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“O Senhor é meu Pastor; nada me faltará” (Salmos, Capítulo 23, Versículo 1) 
 
 
“DEUS criou tudo com potencial, inclusive você. Ele colocou uma semente dentro de cada coisa 
e plantou dentro de cada um de nós. Tudo na vida tem um potencial. Não aceite o seu presente 
estado como definitivo porque ele é apenas isso, um estágio, uma fase de sua vida. Não se 
satisfaça com sua última realização, por que há muitas outras ainda”. (Daniel de Carvalho Luz) 
 
 
“Gente que cuida de gente, amado, criticado, desejado, tolerado, esquecido no tempo da 
bonança, querido no tempo de sofrimento. A ti Enfermeiro, que suporta a dor no olhar de um 
doente, que ris quando queres chorar, que amansas o teu coração quando te apetece gritar. A ti 
Enfermeiro, que abafas a mágoa de seres gente; que vagueias velando na calada da noite 
aqueles que confiam em ti as noites infindas sofridas, lutando contra a morte e o tempo. A ti 
Enfermeiro eu mitigas a alma e o corpo de quem geme as dores de ser simples mortal, que 
enalteces o sentido da vida, da dignidade humana esquecendo muitas vezes que também és 
gente”. (Homenagem ao dia do Enfermeiro – Coren-SP) 
 
 
“Nossos pacientes não nos escolheram. Nós escolhemos tratar nossos pacientes. Poderíamos ter 
escolhido outra profissão, mas não o fizemos. Aceitamos a responsabilidade de cuidar de 
pacientes e, algumas vezes, nas piores condições: quando estamos cansados ou com frio, quando 
está chuvoso e escuro, e frequentemente quando as condições são imprevisíveis. Devemos aceitar 
esta responsabilidade ou desistir dela. Devemos oferecer a nossos pacientes o que há de melhor 
em nós – Nosso paciente pode “ter tido um dia ruim”, mas o socorrista não. Ele deve estar 
sempre atento na luta do paciente contra a morte ou contra a enfermidade”. (PHTLS) 
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A vida moderna, o avanço da tecnologia, nos trouxeram grandes benefícios, porém, alguns 
problemas; o aumento da violência, do número de acidentes graves, o trânsito nos grandes centros 
urbanos e o agravamento de doenças crônicas. Os governos e os gestores percebem cada vez mais a 
necessidade de exercer o atendimento no ambiente pré-hospitalar, buscando mecanismos e soluções 
que contemplem a chegada do socorro cada vez mais qualificado ao paciente que dele necessite. O 
SAMU – Serviço de Atendimento Móvel de Urgência cada vez mais busca soluções para diminuir o 
tempo resposta (chamado do tempo decorrente do acionamento do socorro até a chegada à vítima 
com tratamento emergencial no local e transporte para o local adequado). A Motolância - 
atendimento por motocicletas é inserida neste contexto como parte integrante da frota SAMU 192, 
trazendo a premissa de diminuir o tempo resposta e chegar às regiões remotas, por vezes esquecidas 
pela sociedade, tornando-se porta de entrada para o SUS (Sistema Único de Saúde). O presente 
trabalho tem como objetivo apresentar a motolância como estratégia para diminuir o tempo-resposta 
na cidade de São Paulo. Trata-se de um relato de experiência, apresentando a história, os indicadores 
e as atividades relacionadas ao tempo resposta do SAMU – São Paulo capital no atendimentos de 
casos considerados graves (segundo protocolo de regulação médica) durante o primeiro semestre do 
ano de 2013; onde o tempo resposta da ambulância em média foi de 10 minutos e 30 segundos e da 
motolância foi em média de 5 minutos e 30 segundos.  A chegada precoce da equipe de socorristas é 
muito importante e pode realmente fazer a diferença entre a vida ou a morte. A motocicleta, tem se 
mostrado cumprir com sua filosofia inicial e ser uma ferramenta eficaz quando utilizada de maneira 
correta, chegando a diminuir em 100% o tempo resposta; muitos desafios precisam ser vencidos – a 
questão do incentivo para o profissional, a qualificação para o motociclista. 
 
Palavras-chave: Atendimento de Emergência Pré-Hospitalar. Tempo de Resposta. Urgência e 
Emergência. Enfermagem. Cuidado de Enfermagem. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
No atendimento de emergência o tempo é muito importante. Na cidade de São Paulo as 
ambulâncias do SAMU – Serviço de Atendimento Móvel de Urgência levam cerca de 9 a 12 
minutos para atender um caso de alta gravidade, chamado pelo sistema de triagem no nosso 
serviço como prioridade ECHO = E (alergias com dispnéia, quadros respiratórios, parada cárdio 
respiratória, engasgos, eletrocussão com dispnéia, insconsciente com respiração duvidosa); todos 
os outros casos como, por exemplo: queimaduras, intoxicações, dor no peito, convulsões, 
problemas diabéticos, afogamentos, quedas – inclusive acima de 10 metros, hemorragias,  
ferimentos por arma de fogo ou arma branca, acidente vascular e acidentes de trânsito são 
classificados como prioridade DELTA = D, e aí está o problema, nesta prioridade o tempo 
resposta da ambulância chega a ser em média de 13 a 16 minutos (EID, 2013).  
Cada minuto que se perde na chegada do socorro pode tornar irreversível uma parada 
cardíaca. Uma hemorragia pode atingir níveis críticos. Uma hipóxia pode lesar o cérebro em 
definitivo. A cada minuto que se antecipa o início do socorro, vidas serão salvas, seqüelas 
reduzidas e o custo final do atendimento hospitalar e do tratamento do paciente será menor. O 
tempo que a equipe de socorro leva para chegar até a vítima é conhecido como tempo-resposta. É 
um indicador poderoso para o gestor, com ele pode-se montar estratégias, da mais simples a mais 
complexa, e não uma mera questão de velocidade da ambulância. O estudo do tempo resposta 
direciona na tomada de decisão na busca de um sistema cada vez mais eficiente (EID, 2013). 
Segundo Malvéstio e Sousa (2010) em todo o mundo, a formação de complexos centros 
urbanos foi acompanhada do aumento da morbimortalidade por trauma, levando à necessidade de 
implementar formas de combater este agravo. O cuidado às vítimas de trauma é um dos 
principais recursos no enfrentamento a esta “epidemia” e deve começar antes mesmo da chegada 
ao hospital com o Atendimento Pré Hospitalar (APH). 
Considerado um relevante problema de saúde pública na sociedade contemporânea, as 
emergências cardiológicas, em especial a PCR (parada cárdio respiratória) e IAM (infarto agudo 
do miocárdio, levam milhares de pacientes a morrerem na primeira hora do início dos sintomas. 
O tempo-resposta dos serviços de atendimento pré-hospitalar é fundamental nas chances de 
sobrevivência da vítima de PCR. Porém, a maioria das localidades do Brasil ainda não dispõe de 
serviço de emergência equipado com desfibrilador e tempo-resposta menor que cinco minutos. 
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Para as autoras um tempo resposta curto, influencia positivamente na sobrevida de vítimas de 
PCR fora do hospital (MILDRED e MIYADAHIRA-2008). 
Vale sempre manter e primar pela filosofia e o compromisso de sempre fazer o melhor 
possível para que a resposta seja rápida e segura, dentro das possibilidades, respeitando-se os 
protocolos e as regras do serviço. Não se pode, obviamente, vencer obstáculos alheios a nossa 
vontade sem que o tempo resposta seja comprometido em maior ou menor grau. 
Essa agilidade é muito importante, pois com um tempo resposta muito alto poderá ocorrer 
o agravamento do quadro clínico, podendo levar a sérias consequências para este paciente. Na 
busca de uma estratégia que facilite a locomoção da equipe, o Ministério da Saúde (MS) 
incorporou à frota SAMU 192, a motolância – motocicleta tripulada pelo profissional da saúde, 
através da Portaria n.º 2.971 de 08 de Dezembro de 2008. 
 
 
Figura 1. Motolâncias SP capital. Fonte: Arquivo SAMU SP. 
 
Portaria n.º 2.971 de 08 de Dezembro de 2008, cada vez mais, em função do perfil 
epidemiológico das ocorrências, as emergências pré-hospitalares demandam um tempo resposta 
menor, pois as situações tempos-dependentes costumam ser as mais críticas e as responsáveis 
pelo maior número de sequelas e comprometimentos. Em diversas partes do mundo, estudos 
mostram a redução da morbi-mortalidade tanto em eventos decorrentes de trauma quanto de 
causas clínicas, em decorrência do atendimento pré-hospitalar com menor tempo resposta.  
Ainda, nessa condição, menores são as sequelas, menores as complicações, menor o 
tempo de internação e menor o custo total do tratamento. Esta necessidade de uma resposta 
operacional rápida, eficaz e segura por parte do SAMU 192, vai ao encontro de necessidades cada 
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vez mais prementes no atendimento às situações de urgência e emergência. Há um paradoxo a ser 
transposto pelos serviços de urgência que nas cidades com bom nível de desenvolvimento há uma 
boa malha viária, sendo que, no entanto, com frequência, há deterioração das condições de 
tráfego. Por outro lado, nas cidades pouco desenvolvidas e mais afastadas dos grandes centros, a 
circulação é facilitada pelo tráfego, muitas vezes, quase inexistente, porém, a malha viária é 
precária, o que dificulta o acesso a áreas limítrofes e zonas rurais. Desta forma, seja pelo trânsito 
ou pela carência da infraestrutura, o tempo resposta fica prejudicado. 
Tendo em vista o contexto supracitado a partir de um relato de experiência esse estudo 
teve como objetivo apresentar a motolância como estratégia para diminuir o tempo-resposta na 
cidade de São Paulo – SP. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 
 
O tempo-resposta é o intervalo de tempo entre o momento em que a central de comunicação 
recebe a informação e a chegada da equipe de socorro ao local da emergência. Em uma emergência 
traumática, o momento de instalação do agravo é facilmente identificado, mas em uma emergência 
clínica, a instalação é lenta, dificultando qualquer afirmação sobre o momento em que a emergência 
se iniciou.  Ao tomarmos como objetivo, a redução total do tempo de atendimento, as ações mais 
significativas e que devem ser as prioritárias, são as que visam a rápida colocação de uma equipe de 
atendimento capaz e bem equipada junto a vítima (EID, 2013). 
O tempo resposta é uma variável de suma importância dentro de um serviço de APH. Este 
é o período que engloba a ativação do serviço de emergência, até a chegada da equipe no local do 
socorro à vítima. Após o processo inicial de regulação médica (triagem), verifica-se o 
posicionamento geográfico dos veículos de emergência e é despachado, o recurso mais adequado 
e mais próximo para aquela solicitação. 
Segundo Nardoto et al (2009) ao se avaliar o tempo-resposta leva-se em conta um 
conjunto de fatores que o influenciam, como por exemplo, experiência e capacitação profissional 
da equipe, condições de tráfego local, dia da semana e período do dia, tipo e número de veículos 
disponíveis, localização destes veículos, políticas de despacho, dentre outros. Pela regulação 
americana o tempo-resposta ideal é menor ou igual a 8 minutos. No Brasil não temos um limite 
para esse tempo. O tempo-resposta é muito importante, porque a vítima depende da rapidez e 
eficácia do serviço para ter mais chances de sobrevivência e minimizar ou evitar sequelas. 
O tempo-resposta, definitivamente, não pode ser uma mera questão de velocidade do 
veículo. Nenhuma medida, determinação ou regra, deve encorajar o aumento da velocidade e 
colocar em risco a equipe de socorristas (EID, 2013).  
Não se pode assegurar, mesmo em casos de real emergência médica, que o recurso chegue 
ao local do atendimento em todas as vezes no tempo inferior ao que as limitações naturais, os 
veículos de emergência devem respeitar a velocidade máxima permitida designada para cada via 
(mesmo com sinal sonoro e sinais luminosos acionados).  
Como em qualquer serviço de APH do mundo, os recursos, mesmo sendo tecnicamente 
apropriados para a demanda, em determinados momentos, podem demorar a chegar e com isso 
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gerar o aumento do tempo resposta nos atendimentos. Para o solicitante, o seu problema sempre 
está em prioridade, portanto é preciso estar ciente de que a demora nos atendimentos poderá 
ocorrer, principalmente quando houver situações mais urgentes sendo contempladas. E com 
isso, é necessário estar atento e preparado para atuar no sentido de minimizar ao máximo esta 
situação. Nesse contexto, as motolâncias vieram completar o sistema que na maioria das vezes 
está saturado (Figura 2). 
 
 
Figura 2. Primeira turma de Motociclistas SAMU São Paulo. 
Fonte: Arquivo SAMU São Paulo, agosto de 2009. 
 
Em pesquisa realizada por Santana et al (2009) sobre a demora no atendimento do SAMU 
da cidade de Jequié na Bahia evidenciou que apesar de alguns considerarem que o atendimento 
do SAMU é realizado com rapidez, outros pensam de modo diferente, a ponto de citarem a 
demora como um fator negativo desse atendimento; em alguns casos a demora se deve à 
ocorrência simultânea de vários chamados, o que torna necessário fazer uma triagem a partir do 
máximo possível de informações, para atender primeiramente ao chamado de maior urgência.  
Em outros casos, o tempo resposta pode ficar prejudicado pela lentidão do trânsito nas 
grandes cidades, ou mesmo pela pouca infraestrutura viária das cidades pouco desenvolvidas. A 
satisfação das pessoas em relação ao atendimento está muitas vezes associada à rapidez com que 
este serviço é oferecido. 
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Para Itami et al (2009) o quadro de violência e acidentes – conhecidos por causas 
externas, tiveram um aumento significativo, trazendo a tona um novo quadro de 
morbimortalidade no país remetendo medidas de prevenção e controle. Para diminuir o impacto 
dessa realidade, os serviços de atendimento móvel de urgência (SAMU) têm por objetivo prestar 
atendimento rápido e adequado às vítimas com a finalidade de minimizar seqüelas e restituir a 
plena capacidade funcional à pessoa vitimada.  
Estudos comprovam que a primeira hora após a ocorrência de uma lesão traumática é 
considerada o tempo crítico para a instituição do tratamento, onde até 40% dos óbitos ocorrem na 
fase pré-hospitalar. Este curto período de tempo é a margem de atuação do SAMU, que visa 
retirar a vítima de lesão traumática de forma rápida e segura do local do evento e levá-la ao 
hospital mais adequado para o problema da vítima, onde receberá o tratamento definitivo. 
Essa agilidade é muito importante, pois o tempo resposta pode resultar no agravamento do 
quadro clínico, podendo levar a sérias consequências, com maior risco de comprometimento no 
atendimento deste paciente. Na busca de uma estratégia que facilite a locomoção da equipe e seja 
aplicável também quando as condições de tráfego forem ruins ou a área for de difícil acesso, foi 
criado o serviço de atendimento realizado com motocicletas (motolância), através da Portaria n.º 
2.971/08. Esse serviço reduz o tempo-resposta, o que leva ao aumento da sobrevida e/ou à 
redução de sequelas dos usuários. 
Segundo Malvéstio e Sousa (2008) acidentes de trânsito resultam em conseqüências para 
a sociedade, tanto pelos óbitos como pelas seqüelas às vítimas. Em todo o mundo, na tentativa de 
diminuir os custos sociais e aprimorar o cuidado as vítimas, inúmeras tecnologias têm sido 
incorporadas ao atendimento do traumatizado. Dentre as tecnologias que vem sendo empregadas 
no atendimento inicial ao traumatizado, destaca-se o atendimento pré-hospitalar; esse 
atendimento nos primeiros minutos após o trauma indicam que os procedimentos de reanimação e 
estabilização possam impedir o agravamento do quadro e influenciar a sobrevivência da vítima, 
mantendo-a em condições de chegar com vida até o tratamento hospitalar. 
Todas as causas externas, desde colisões com veículos, passando por esfaqueamentos e 
suicídios, até afogamentos têm uma coisa em comum: transferência de energia. Assim, o trauma 
pode ser definido como um evento nocivo que advém da liberação de formas específicas de 
energia ou de barreiras físicas ao fluxo normal de energia (PHTLS, 2005).  
A morte decorrente do trauma ocorre em um dos três momentos (PHTLS, 2005) distribuídos:  
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 O primeiro pico de morte ocorre dentro de segundos ou minutos após o acidente, e os 
óbitos acontecem em virtude da laceração do cérebro, do tronco cerebral, da medula 
espinal alta, do coração, da aorta e dos grandes vasos. Poucos sobrevivem a essas lesões, 
tal a sua gravidade;  
 O segundo pico ocorre minutos ou algumas horas depois do trauma; nessa etapa, as mortes 
acontecem geralmente em virtude de hematomas epidurais ou subdurais, hemopneumotórax, 
ruptura de víscera maciça abdominal, fraturas pélvicas ou lesões múltiplas com grande perda 
sanguínea; as mortes nessa etapa são evitáveis, e a conduta inicial é fundamental na primeira 
hora de atendimento após a chegada ao hospital; um atendimento pré-hospitalar eficiente, 
incluindo o transporte, reduz de forma significativa os óbitos;  
 O terceiro pico ocorre dias após o trauma; em geral, são óbitos secundários às infecções, 
à sepse e à falência de órgãos; portanto, todos os que atendem o traumatizado, desde o 
atendimento no local do trauma à sua alta hospitalar, desempenham papel decisivo em sua 
recuperação;assim, para se salvar o maior número de vidas, a abordagem do traumatizado 
multissistêmico, outrora conhecido como politraumatizado, deve seguir um roteiro 
padronizado pelo Advanced Trauma Life Support Program (ATLS), pois as vítimas de 
trauma são potencialmente fatais e não podem receber a mesma conduta dos portadores de 
outras doenças atendidas em ambulatórios eletivos (PHTLS,2005).  
 
Fernandes (2012) relata que no trauma, não se pode perder tempo. O diagnóstico e o 
tratamento são aplicados simultaneamente. Para a manutenção da vida, prega-se uma rotina no 
atendimento que consiste em: 
  
 Cena, situação e segurança;  
 Exame primário (ABCDE);  
 Tratamento do problema que é encontrado;  
 Exame secundário (exame “da cabeça aos pés”);  
 Transporte, monitoração e reavaliação contínuas;  
 Tratamento definitivo em local adequado ao problema.  
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A etapa pré-hospitalar enfatiza a manutenção das vias aéreas, o controle do choque e das 
hemorragias externas, a imobilização do paciente e o transporte do paciente ao hospital mais 
próximo, de preferência especializado nesse atendimento. 
A fim de levar o paciente traumatizado para o tratamento definitivo, o socorrista deve 
rapidamente identificar a gravidade da condição do doente, realizando somente o tratamento 
essencial para salvar a vida no local do incidente e providenciar transporte rápido para um serviço 
de atendimento médico apropriado. Em muitos sistemas médicos de emergência urbanos, o 
tempo resposta médio entre a ocorrência do incidente e a chegada do socorrista na cena é de 8 a 9 
minutos. O tempo na cena não deve exceder 10 minutos. Na verdade, quanto menor, melhor. 
Quanto mais o doente é mantido no local do trauma, mais a sua probabilidade de sobrevivência 
diminui (PHTLS). 
Em trabalho apresentado por Malvéstio e Sousa (2010) o tempo resposta do serviço de 
APH ficou entre 8 e 9 minutos, um pouco acima dos trabalhos internacionais publicados, que 
falam em torno de 6 minutos; ainda que na fase pré-hospitalar não se reverta um quadro 
extremamente grave, a rapidez de chegada à cena e ao hospital, bem como as intervenções 
iniciais apropriadas, previnem agravamento do quadro e o surgimento de novas lesões, melhoram 
condições para alguns casos e até atrasam resultados fatais, dando à vítima a chance de chegar ao 
tratamento definitivo e se beneficiar dele. 
Em um estudo com vítimas com diagnóstico médico de Traumatismo Crânio Encefálico 
(TCE), realizado na cidade de Fortaleza – CE, evidenciou que o tempo resposta ultrapassou três 
horas, divergindo sobremaneira do preconizado pelo Comitê do Pre hospital Trauma Life Support 
(PHTLS) da National Association of Emergency Medical Technicians, que recomenda um tempo 
entre 6 a 8 min (BARBOSA et al, 2010). 
Torna-se importante observar que o tempo resposta acima de três horas é realmente muito 
elevado, passando muito da hora de ouro (a primeira hora após a instalação da lesão), onde as 
chances de sobrevida da vítima diminuem e a possibilidade de sequelas aumentam. 
Para Pitoni e Borges (2011) como já é sabido, quanto menor o tempo-resposta 
(acionamento da equipe de urgência até a chegada no local) maiores são as chances que o 
paciente possui para reversão da PCR. Para prevenir agravos à vítima de PCR, é necessário 
empregar o SBV (suporte básico de vida), o mais precocemente, através de uma abordagem 
rápida e precisa juntamente com a técnica segura e eficiente. Após a avaliação rápida da 
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segurança do local, o socorrista deve iniciar a corrente de sobrevivência preconizada pela AHA 
(american heart association). 
Em estudo realizado por Morais et al (2009) no SAMU da cidade de Belo Horizonte – 
MG e entorno, as pessoas que tiveram sobrevida imediata pós PCR, o tempo resposta da 
ambulância variou de 2 a 20 minutos (media de 8,8 minutos). Calcularam-se as médias dos 
tempos respostas das ambulâncias em diversas situações, nos atendimentos em que as pessoas 
tiveram sobrevida imediata pós-RCP, verificou-se que a ambulância chegou, em média, mais 
rápido para o atendimento. Além da cidade de Belo Horizonte, as unidades também atenderam a 
cidades da Regiao Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Enquanto que na capital, a média 
do tempo-resposta das ambulâncias foi de 10,3 minutos, nas cidades da RMBH foi maior (18 
minutos), atrasando o atendimento e provavelmente diminuindo as probabilidades de sobrevida 
das pessoas. Em contra partida, um estudo internacional, realizado na cidade de Copenhague-
Dinamarca, o tempo-resposta variou de 2 a 10 minutos. 
Em outro estudo apresentado pelos autores Corrêa et al (2011) sobre o ritmo mais 
encontrado em Parada Cárdio Respiratória (PCR), pelo SAMU de Belo Horizonte, foi o de 
Assistolia em 50% dos casos, os autores atribuem essa taxa principalmente ao tempo resposta 
elevado, sendo que o socorro chegou em média em um tempo resposta de 9 minutos. 
Em cardiologia, o tempo é crucial, um curto intervalo de tempo entre a perda da consciência 
e o socorro determina o prognóstico de todos os pacientes. A probabilidade de sobrevivência do 
paciente diminui rapidamente a cada minuto de baixo fluxo de sangue e oxigenação ruim. Algumas 
intervenções da Reanimação Cárdio Pulmonar (RCP), reduzem a taxa de declínio da probabilidade 
de sobrevida. Outras intervenções, como a abertura de vias aéreas obstruídas ou a desfibrilação 
precoce da Fibrilação Ventricular (FV), podem restaurar os batimentos cardíacos em segundos, 
alterando acentuadamente a probabilidade de sobrevivência (ACLS, 2010). 
Em um estudo realizado num serviço privado de atendimento de urgência, de um total de 54 
casos de atendimento a pessoas com parada cardiorrespiratória, a maioria das vítimas (88,8%) foi a 
óbito. Apenas em 3,7% dessas vítimas receberam RCP precoce, sendo que dessas, todas (100%) 
chegaram com vida ao hospital. Ao se pensar que nas regiões metropolitanas os serviços de 
emergência se deparam com muitos obstáculos para alcançar um tempo resposta ideal para garantir a 
sobrevida das vítimas, pode-se perceber a importância do atendimento precoce à pessoa vitimada, 
num cenário como a cidade de São Paulo, onde índices de congestionamento em suas principais vias 
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de trânsito, podem impedir ou dificultar a chegada do serviço médico de urgência de ambulâncias às 
vítimas, se faz necessário o atendimento precoce por motocicletas (ITAMI et al, 2009). 
Embora existam dúvidas a respeito do APH e seu impacto sobre os resultados alcançados 
pela vítima, é inegável sua contribuição para a diminuição do tempo de chegada até a vítima e ao 
hospital apropriado, bem como na realização de intervenções iniciais e a munutenção da vida até 
o tratamento definitivo ser possível (MALVÉSTIO, SOUSA; 2010). 
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3 MÉTODO  
 
 
 
Trata-se de um relato de experiência sobre o uso de motocicletas pelo Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência – SAMU de São Paulo (SP). 
O estudo ocorreu na cidade de São Paulo junto ao Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência – SAMU 192, instituição que conta hoje com 2000 servidores públicos, 100 ambulâncias, 
36 motolâncias, 88 bases e conta com uma central de regulação com 30 pontos de atendimento. 
O serviço de motolância funciona de segunda a sexta feira das 7h às 19h, cobrindo o 
horário de maior trânsito de veículos e fluxo de pessoas na cidade de São Paulo. 
A central de regulação funciona através do número 192 e recebe em média 8000 ligações 
por dia, gerando uma demanda de 2000 ocorrências das quais tem sido possível atender 800 delas 
em um período de 24 horas. 
A partir de informações oriundas do acervo do SAMU aborda-se nesse estudo o 
movimento histórico e de criação da motolância, o tempo-resposta do atendimento das vítimas, o 
despacho do recurso (ambulância ou motolância) até a chegada na vítima. O período de coleta 
das informações ocorreu durante o primeiro semestre de 2013 – Janeiro a Junho. Mesmo sendo 
informações de caráter público, o estudo foi apresentado e recebeu a anuência dos gestores da 
Central de Regulação e da Motolância, que em SP, que recebeu o nome de URAM – Unidade 
Rápida de Atendimento por Motociclistas. 
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4 SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA: A MOTOLÂNCIA 
 
 
4.1 ATENDIMENTO DA MOTOLÂNCIA EM SÃO PAULO 
 
Com o atendimento realizado pelas motolâncias na cidade de São Paulo, temos o seguinte 
perfil dados primeiro semestre de 2013: 
 
 18 base em funcionamento; 
 36 motocicletas operando; 
 30 funcionários do SAMU, 50 bombeiros da Polícia Militar do Estado de São Paulo; 
 900 atendimentos realizados em média por mês nas 18 bases; 
 Tempo resposta médio = 5 a 6 minutos para os casos de maior gravidade. 
 
Ao se criar um novo serviço, tem-se que estar preparado para o enfrentamento das 
dificuldades e para os ajustes necessários para o objetivo ser alcançado; pelo próprio perfil do 
serviço pré-hospitalar, atendimento a urgências e emergências, os profissionais que seriam os 
candidatos a trabalhem no serviço de motolância, veem no seu dia-a-dia situações envolvendo 
acidentes de trânsito, e consequentemente não aderem ao programa por achar perigoso ou por não 
achar vantajoso financeiramente, cabe aos gestores, criar mecanismos compensatórios, já que a 
motolância prova sua eficácia em diminuir o tempo resposta e vai de encontro às premissas 
básicas do SAMU, que é o atendimento rápido e qualificado. 
Então se criou um dilema, a motocicleta realmente é rápida, porém, o profissional para 
trabalhar com ela, precisa passar por árduo treinamento, pois só assim, teria condições práticas de 
exercer sua atividade com segurança. Foi pensando nisso que o MS, juntamente com um grupo de 
SP montaram projeto inovador para resolver a questão da formação dos motociclistas. 
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4.2 CURSO DE CAPACITAÇÃO 
 
Primeiramente o Ministério da Saúde (MS) realizou uma parceria com a policia 
rodoviária federal (PRF), primeiro por sua comprovada “expertise”, depois por se uma instituição 
que está no país todo. E assim foi criado um curso de formação para motociclistas socorristas 
com carga horária de 60 horas, este curso essencialmente prático – 6 horas teóricas e 54 horas 
práticas, tem a finalidade de melhorar a pilotagem dos motociclistas em diversos aspectos como: 
pilotagem defensiva, legislação de trânsito, manutenção básica, posturas para motociclistas 
(sinais), sinalização viária, estacionamento da motocicleta no acidente, etc. 
O programa foi lançado em 2008. As motocicletas foram distribuídas em 2009. A PRF 
deu o curso a partir de Junho de 2009, em nossa cidade começamos a operacionalizar o serviço 
em outubro de 2009. 
 
Figura 3. Parceria da PRF e MS. Fonte: Arquivo pessoal, 2009. 
 
O MS em sua portaria definiu a quantidade de motocicletas a serem enviadas pelo SAMU 
seguindo o número de viaturas dos serviços, ou seja, para cada unidade de suporte avançado de 
vida – uma motocicleta, para cada 2 unidades de suporte básico – uma motocicleta; está definido 
pelos padrões de segurança, e recomendado pelos estudiosos em APH que para um atendimento 
de qualidade, devemos utilizar 2 socorristas, logo o motociclista não deve sair para o atendimento 
sozinho; deve sempre estar em dupla.  
24 
 
Pois bem, assim definidas as estratégias para a distribuição das motolâncias, começaram 
as dificudades com a qualificação profissional. Primeiro para achar a mão de obra qualificada, 
depois, a parceria do MS com a PRF terminou em Dezembro de 2010, parando com o curso de 
formação dos motociclistas e praticamente o projeto das motolâncias. 
Pensando em uma solução para este problema, os SAMU´s da região metropolitana de 
São Paulo (SP, Guarulhos, Santo André e São Bernardo do Campo) se uniram e através de idéia 
do Enfermeiro Alberto Leão (NEP – Guarulhos), começaram a construir um projeto para a 
formação de instrutores de motocicleta e consequentemente fornecer o curso de formação de 
motocicleta nos moldes que o MS exigia, como aquele que a PRF ministrava. Os funcionários 
(um grupo formado por 07 pessoas) que atuavam em seus serviços de motolância foram 
selecionados, tornaram-se instrutores, e a partir daí, começou a capacitação de novos condutores 
de motolância ou motociclista socorrista com o novo modelo sugerido. 
 
 
 
Figura 4. Capacitação com novo grupo de formação em parceria com a Honda. 
Fonte: Arquivo pessoal, 2010. 
 
 
 Em 2012, duas turmas foram formadas por este grupo, com isso, ajudando e 
proporcionando uma solução para os serviços que estavam com a motocicleta parada por falta de 
profissional qualificado. 
Em 2013 o MS constatando o avanço que a região sudeste do país estava obtendo com as 
questões da motolância, convidou 02 representantes deste grupo inicial para apresentarem o 
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projeto de capacitação utilizado, rendendo a partir deste momento uma pactuação entre este 
grupo, instrutores do SAMU de Brasília – DF e o MS para a capacitação de motociclistas pelos 
SAMU’s de todo o Brasil. 
 
 
Figura 5. Parceria com o Ministério da Saúde e grupo de Brasília. 
Fonte: Arquivo pessoal, 2013. 
 
Em dezembro de 2013 o MS promoveu a primeira capacitação profissional para “Instrutores 
de Motolância” que ocorreu em Salvador – BA, através dos instrutores de São Paulo e Brasília. 
 
 
Figura 6. Curso de tutores realizado pelo MS em Salvador – BA. 
Fonte: Arquivo pessoal, 2013. 
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É claro que ajustes e arestas precisam ainda ser preenchidos para o curso de formação, 
porém, o primeiro passo já foi dado e grandes avanços estão sendo alcançados, com isso, os 
SAMU’s estão voltando a colocar suas motolâncias em funcionamento, e mais que uma questão de 
melhora do tempo resposta, é uma questão de respeito ao público, respeito às diretrizes do SUS. 
O segundo passo, cabe aos gestores dos serviços à valorização do profissional da 
motolância, investimentos em EPI’s (equipamento de protação individual) – capacete, jaqueta, 
bota, joelheira, luva específica para motociclista. Os funcionários de motolância timidamente 
estão se mobilizando através de movimentos e associações de classe, mas ainda é pouco, é 
preciso vontade política de realmente querer mudar. Assim teremos profissionais interessados, 
motivados e integrados à premissa de salvar vidas. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 
Foi possível evidenciar a importância da motolância e o impacto que esta pode trazer na 
vida das pessoas. Pois realizando o atendimento de suporte básico de vida: abertura de vias 
aéreas, promovendo boa respiração, contenção de sangramentos e fornecendo desfibrilação 
precoce às vítimas, podemos aumentar as chances de sobrevida da população, pois a motolância 
reduziu o tempo resposta em nossa cidade pela metade. 
Em quase 05 anos de atividade da motolância na cidade de São Paulo, evidenciou-se 
várias fases pelas quais o serviço atravessou, desde a dificuldade de formação profissional, 
aceitação do restante da equipe com as motolâncias, equipamentos de proteção para o  
motociclista; até o patamar que se encontra hoje, com ampla aceitação e a certeza de um serviço 
imprescindível para a atuação estratégica do SAMU. 
Enquanto o tempo resposta de uma ambulância está em torno de 10 minutos e 30 
segundos para os casos graves, a motolância leva 5 minutos e 30 segundos para realizar o mesmo 
percurso, com toda a revisão da literatura, vimos que 5 a 6 minutos no tempo resposta, poderá 
significar entre o viver e o morrer, logo, a motolância é sim, um instrumento muito eficaz para o 
enfrentamento das urgências e emergências. É necessário atuar junto a um sistema de regulação 
médica eficaz, onde é preconizado a assistência a casos que o fator tempo farão a diferença, ou 
ainda nas questões onde é necessário a confirmação de um agente de saúde na cena, neste último 
caso, os profissionais da motolância funcionam como “olhos” para o médico regulador, servindo 
de mecanismo de triagem, cancelamento ou envio de ambulância, é necessário parcimônia para 
que não se banalize o serviço e gere desmotivação aos profissionais. 
A motolância é o futuro do atendimento pré-hospitalar principalmente em capitais com o 
trânsito caótico, e situação que envolvam risco eminente de morte que exigem o tempo resposta 
como fator primordial; mais que isso, a motolância, leva inclusão social, serve como a porta de 
entrada para o serviço do SUS e cumpre com a função da nossa constituição, que é de promover a 
saúde da nossa população. 
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ANEXO 1 
 
PORTARIA 2971 (MS) DE 08 DE DEZEMBRO DE 2008 
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PORTARIA Nº 2.971/GM DE 8 DE DEZEMBRO DE 2008. 
  
Institui o veículo motocicleta - motolância 
como integrante da frota de intervenção do 
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência em 
toda a Rede SAMU 192 e define critérios 
técnicos para sua utilização. 
  
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os 
incisos I e II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e 
  
Considerando a Portaria nº 2.048/GM, de 2002, que dispõe sobre o regulamento técnico 
das urgências e emergências e em seu capítulo IV discorre sobre os serviços de atendimento móvel de 
urgências e seus diversos veículos de intervenção; 
Considerando a Portaria nº 1.863/GM, de 2003, que institui a Política Nacional de Atenção 
às Urgências a ser implantada em todas as unidades federadas, garantindo a universalidade, 
integralidade e eqüidade no atendimento às urgências de todas as naturezas; 
Considerando a Portaria nº 1.864/GM, de 2003, que institui o SAMU 192 como primeiro 
componente da Política Nacional de Atenção às Urgências a ser implantado em Municípios e regiões de 
todo o território brasileiro e que discorre sobre o investimento e custeio para as viaturas que são 
utilizadas no SAMU 192; 
Considerando a Portaria nº 1.828/GM, de 2004, que institui incentivo financeiro para o 
SAMU 192 em Municípios e regiões de todo o território brasileiro; 
Considerando a diversidade dos serviços SAMU 192 implantados e suas peculiaridades no 
que se refere a territórios de abrangência, aspectos regionais, geográficos, malha viária e vias de 
circulação nos diferentes Municípios e regiões do País; 
Considerando a necessidade de extensão da cobertura do atendimento realizado pelo 
SAMU 192 a toda a população brasileira, ampliando o acesso e a abrangência do serviço; 
Considerando que o Atendimento Pré-Hospitalar - APH móvel é uma atribuição da área da 
saúde, sendo vinculado a uma central de regulação médica, com equipe e frota de veículos de uma 
área estabelecida como referência territorial; 
Considerando que o atendimento pré-hospitalar móvel é aquele que procura chegar ao 
cidadão acometido por uma urgência de natureza clínica, cirúrgica, traumática, obstétrica e 
psiquiátrica nos primeiros minutos após o agravo, prestando atendimento adequado no local e 
transporte a um serviço de saúde hierarquizado e integrado ao SUS, quando necessário; 
Considerando que o atendimento prestado pelo SAMU 192 contribui para diminuição do 
tempo de internação, das seqüelas e mesmo da mortalidade pelas patologias atendidas, a partir do 
socorro precoce ao cidadão, sendo inequívoco o conceito de que quanto menor o tempo-resposta 
menor será a morbimortalidade, principalmente nos casos cuja condição é tempo-dependente; 
Considerando a dificuldade de tráfego nos grandes centros urbanos, bem como territórios 
de difícil acesso para os veículos que predominam na frota atual (ambulâncias); e 
Considerando que em determinadas situações e cenários faz-se necessária a presença 
imediata de mais um profissional para auxiliar no atendimento prestado pelas equipes de Unidade de 
Suporte Avançado -USA ou Unidade de Suporte Básico –USB, resolve: 
 Art. 1º  Implantar as motocicletas (motolâncias) como mais um recurso móvel disponível 
e integrado à frota do SAMU 192, para o atendimento rápido, principalmente das pessoas acometidas 
por agravos agudos (tempo-dependentes) e aprovar os Anexos I, II e III a esta Portaria, tendo como 
complemento o Caderno de Orientações Técnicas da Urgência e Emergência.  
§ 1º  O quantitativo de motocicletas a ser distribuído acompanhará o número de 
ambulâncias habilitadas em cada serviço, preferencialmente, à proporção de uma motocicleta para 
cada Unidade de Suporte Avançado (USA) e uma a cada duas Unidades de Suporte Básico (USB). 
§ 2º  Poderão ser adicionadas unidades à frota de cada serviço considerando-se a 
realidade e a necessidade técnica de acordo com a especificidade de cada SAMU 192. 
§ 3º As motocicletas deverão ser utilizadas exclusivamente em intervenções do SAMU 
192, sob regulação médica, de acordo com as orientações contidas no Anexo III a esta Portaria. 
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Art. 2º  Estabelecer que as motolâncias sejam adquiridas pelo Ministério da Saúde e 
cedidas mediante termo de doação, aos SAMU 192, conforme diretrizes e parâmetros gerais 
estabelecidos pela presente Portaria. 
  
Art. 3º  Ao Ministério da Saúde, por intermédio do Fundo Nacional de Saúde, competirá 
realizar repasses, regulares e automáticos, de recursos aos respectivos fundos de saúde, para 
manutenção das equipes efetivamente implantadas, segundo o parâmetro de R$ 7.000,00 por mês por 
unidade de motocicleta. 
§ 1º  O restante dos recursos necessários ao custeio das equipes das motocicletas, será 
coberto pelos Estados e Municípios, em conformidade com a pactuação estabelecida em cada Comissão 
Intergestores Bipartite, de acordo com o já previsto para a manutenção do respectivo SAMU 192. 
§ 2º  Os recursos de custeio, repassados pelo Ministério da Saúde no âmbito desta 
Portaria, deverão ser destinados exclusivamente à manutenção e qualificação dos SAMU. 
  
Art. 4º  Definir que as motocicletas deverão dispor, minimamente, dos seguintes 
equipamentos e materiais: 
I - cilindro de oxigênio de alumínio compatível com o volume do baú de carga ou da 
mochila própria para transporte; Colar cervical (P, M, G); 
II - desfibrilador externo automático (DEA); 
III - luvas de procedimento e estéreis; 
IV - ataduras, compressas, gazes; 
V - talas de imobilização de diversos tamanhos; 
VI - material de venopunção (incluindo seringas e cateteres de diversos tamanhos); 
VII - material de via aérea básica (cânula de Guedel, máscara de oxigênio com 
reservatório, cateteres de O², ressuscitador manual adulto/infantil com reservatório); 
VIII - estetoscópio e esfigmomanômetro; 
IX - oxímetro portátil; e 
X - equipamento de proteção individual completo (tanto os itens previstos para a área da 
saúde quanto os necessários para a segurança na condução de motocicletas). 
  
§ 1°  Será fornecido pelo Ministério da Saúde o Desfibrilador Externo Automático (DEA); 
oxímetro portátil e cilindro de oxigênio de alumínio compatível com o volume do baú de carga ou da 
mochila própria para transporte. 
§ 2°  Medicamentos e soluções poderão ser utilizados, desde que sempre sob orientação 
do Médico Regulador da Central de Regulação das Urgências – SAMU 192 e de acordo com protocolos 
padronizados pelo serviço, a fim de propiciar o rápido início do atendimento no local, até a chegada de 
outras equipes ou conforme o que for determinado pela regulação médica. 
  
Art. 5º  O grafismo da motocicleta do SAMU 192 deverá seguir o padrão definido pelo 
Ministério da Saúde, conforme modelo constante do Anexo II a esta Portaria. 
  
Art. 6º  As Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde que já utilizam motocicletas na 
intervenção do SAMU 192 e que desejarem mantê-las em circulação na frota deverão adaptar-se à 
presente Portaria, sendo que passarão a fazer jus imediato aos recursos de custeio mediante 
apresentação ao Ministério da Saúde, para análise na Coordenação-Geral de Urgência e Emergência, 
do Departamento de Atenção Especializada, da Secretaria de Atenção à Saúde: 
I - de um breve histórico a respeito da utilização das motocicletas descrevendo a data de 
sua implantação, o tipo e a motorização; 
II - termo de compromisso para adoção imediata do grafismo definido pelo Ministério da 
Saúde para as motocicletas do SAMU 192, conforme modelo anexo; 
III - cópia dos documentos de cada uma das motocicletas em condição de uso e que 
compõem a frota do SAMU 192, devendo elas estar com seus licenciamentos e seguros obrigatórios 
em dia; 
IV - contrato de manutenção específico ou declaração do gestor dando garantia de 
manutenção para as respectivas motocicletas do SAMU; 
V - lista nominal de todos os profissionais que compõem a equipe de condutores das 
motocicletas, com suas modalidades de contratação; 
VI - cópia das habilitações de todos os condutores das motocicletas, de acordo com a 
legislação; 
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VII - escala mensal, dos últimos dois meses, dos condutores das motocicletas; e 
VIII - termo de Ciência e Compromisso, assinado pelo gestor estadual ou municipal, de 
que a Secretaria Municipal ou Estadual de Saúde, dependendo da pactuação estabelecida, aplicará os 
recursos transferidos pelo Ministério da Saúde, a título de custeio, no desenvolvimento das ações 
previstas nesta Portaria. 
  
§ 1°  O pleito de qualificação deve ser submetido à apreciação do Colegiado de gestão 
regional - CGR, quando houver, e ser aprovado e priorizado nas respectivas Comissões Intergestores 
Bipartite - CIB de cada Estado. 
§ 2°  As Comissões Intergestores Bipartite - CIB devem enviar ofício com as devidas 
priorizações ao Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção 
Especializada, Coordenação-Geral de Urgência e Emergência - MS/SAS/DAE/CGUE, para homologação. 
  
Art. 7º  Estabelecer que os recursos orçamentários, contraparte da União, objeto desta 
Portaria, corram por conta do orçamento do Ministério da Saúde, no programa de trabalho: 
10.302.1220.8761 – Serviço de Atendimento Móvel de Urgência, SAMU 192 
  
Art. 8º  Determinar que o valor destinado à contrapartida federal no custeio das 
motolâncias seja submetido à revisão e, se necessário, a reajustes anuais, conforme avaliação e 
definição das instâncias técnicas competentes. 
  
Art. 9º  Determinar à Secretaria de Atenção à Saúde que, por intermédio do 
Departamento de Atenção Especializada, da Coordenação-Geral de Urgência e Emergência, adote as 
medidas necessárias à plena aplicação das recomendações contidas no ato ora publicado. 
  
Art. 10.  Para os efeitos do disposto nesta Portaria, o Distrito Federal será tratado como 
Estado, no que couber, e de acordo com suas peculiaridades de ente federado, nos termos da 
Constituição. 
  
Art. 11.  Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 
  
  
  
  
  
JOSÉ GOMES TEMPORÃO 
DOU-239 PGS-69 E 70 SEÇ-1 DE 9.12.08 
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ANEXO I 
  
PADRONIZAÇÃO VISUAL E GRAFISMO DO CAPACETE 
  
 
  
ANEXO II 
  
PADRONIZAÇÃO VISUAL E GRAFISMO DA MOTOCICLETA 
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ANEXO III 
  
ORIENTAÇÃO TÉCNICA QUANTO AO EMPREGO DAS MOTOCICLETAS 
  
As motocicletas para a intervenção do SAMU 192 deverão possuir motorização com no 
mínimo 250 cilindradas e ser do tipo trail. Deverão ser utilizadas exclusivamente em intervenções do 
SAMU 192, sob regulação médica e se destinam, prioritariamente, às seguintes situações: 
  
a) intervenções nos acionamentos de unidade de suporte avançado de vida (USA), 
considerando que a motocicleta desenvolve melhor velocidade e conta com a agilidade necessária no 
trânsito para chegar antes da ambulância ao local onde se encontra o paciente. Assim, nos eventos 
tempo-dependentes (por exemplo, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, 
traumatismo crânio-encefálico, dentre outras tantas) deverão ser envidados esforços por parte das 
centrais de regulação em efetuar o despacho imediato da motocicleta como forma de assegurar a 
chegada do socorro no menor tempo-resposta possível, preservando-se a segurança do condutor da 
motocicleta; 
  
b) intervenções em eventos em locais de reconhecido difícil acesso a veículos de urgência 
(ambulâncias) em razão de características geográficas, condições da malha viária, dentre tantas 
peculiaridades de cada Município/região de abrangência do serviço, bem como em outras situações 
desta natureza que possam ser identificadas pela regulação médica como motivação para utilização da 
motocicleta; 
  
c) apoio nas intervenções de suporte básico de vida quando for necessário auxílio direto na 
cena de mais um técnico de enfermagem para auxílio em procedimentos que necessitem de mais 
profissionais, de acordo com o julgamento da regulação médica (reanimação cardiopulmonar, 
extricação de vítimas, dentre outras situações do Atendimento Pré-hospitalar - APH móvel); 
  
c) apoio nas intervenções de suporte avançado de vida quando for necessária a presença 
de mais um técnico de enfermagem na cena, a critério do médico regulador; e 
  
e) demais situações de agravo à saúde da população nas quais, a critério do médico 
regulador, no uso de suas atribuições contidas na Portaria 2.048/GM, possa haver benefício no 
emprego da motocicleta, uma vez que a chegada desta unidade viabilizará o início de manobras de 
suporte básico de vida. 
 
 
 
